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Отдаленные последствия гепатита А у детей
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Различные варианты затяжных форм гепатита А, течение с обострением по-прежнему вызывают дифференциально-диагности-
ческие трудности и ошибки. Сохраняющиеся до настоящего времени тяжелые и холестатические формы гепатита А у детей,
фульминантные формы у подростков, взрослых и беременных позволяет считать эту проблему актуальной. 
Сохраняется актуальной и перспективной задача вакцинопрофилактики гепатита А в рамках Национального календаря про-
филактических прививок России. Многочисленные исследования показали, что французская вакцина AVAXIM 80 показала хо-
рошую иммуногенность и безопасность применения у детей.
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Проблема гепатита А относительно хорошо ис-
следована [1—4]. Гепатитом А (ГА) болеют преимущест-
венно дети. Однако, в последнее время, в результате повы-
шения уровня гигиены в западных странах, ГА все чаще на-
блюдается у взрослых. Достаточно хорошо исследован
возбудитель болезни, разработаны критерии клинической
и лабораторной диагностики. Хорошо изучены клиниче-
ские проявления. Но приходится констатировать, что забо-
левание может протекать в две фазы или с картиной холес-
таза, изредка — даже в виде фульминантной формы.
Течение гепатита А, как правило, благоприятное. Од-
нако нельзя забывать о холестатическом варианте тече-
ния, когда необходимо считаться со значительным по-
вышением содержания билирубина (> 300 мкмоль/л),
которое может сохраняться в течение 2—5 мес. и сопро-
вождаться зудом, лихорадкой и похуданием [4]. Кроме
того, нужно всегда помнить о двухфазном течении гепати-
та А (так называемые Relaps-формы), с повторным выяв-
лением возбудителя в фекалиях, поскольку в этих случаях
постоянно возникают дифференциально-диагностиче-
ские трудности и ошибки.
И наконец, общеизвестно, что частота фульминант-
ных форм гепатита А в Европе составляет 0,01%, при
этом выживаемость находится в пределах от 33 до 61%.
1,5—19% всех случаев фульминантного течения острых
гепатитов этиологически связаны с гепатитом А [3—4].
Таким образом, в настоящее время представляют ин-
терес клинические варианты течения, исходы и отдален-
ные последствия ГА, а наиболее актуальной перспектив-
ной задачей является разработка эффективной профи-
лактики на основе вакцинации и включение вакцины
против гепатита А в Национальный календарь профилак-
тических прививок России.
Гепатит А — заболевание с широким диапазоном кли-
нических проявлений: от инаппарантных субклинических
форм, протекающих без клинических симптомов, до кли-
нически выраженных форм с яркими симптомами инток-
сикации и довольно тяжелыми метаболическими наруше-
ниями [2—5].
При типичном течении болезни отчетливо выражена
цикличность с последовательной сменой четырех пери-
одов: инкубационного, преджелтушного, желтушного и
постжелтушного. Учитывая, что нередко встречаются без-
желтушные формы, правильнее различать следующие пе-
риоды болезни: инкубационный, продромальный, или на-
чальный (преджелтушный), период разгара (полное раз-
витие болезни) и период реконвалесценции.
Период реконвалесценции в соответствии с его сущ-
ностью можно еще называть восстановительным, или ре-
парационным периодом. Этим подчеркивается большое
клиническое значение его, поскольку процесс выздоров-
ления при гепатите А, хотя и является неизбежным, но все
же осуществляется многоступенчато и имеет несколько
вариантов.
Разработки на кафедре детских инфекций РНИМУ по-
зволили создать универсальную кривую, характеризую-
щую закономерность функционального восстановления
печени у больного, типичные ее различия при остром, за-
тяжном и хроническом течении вирусных гепатитов [6].
Так, при исследовании темпа функционального восста-
новления печени было выявлено, что через 8—10 дней от
разгара заболевания при остром течении количествен-
ное распределение больных с учетом темпа функци-
онального восстановления было следующим: универсаль-
ный (нормальный) темп имело 78% больных, замедлен-
ный — 16% и быстрый — 6% пациентов, тогда как у
больных с затяжным течением и в случае последующей
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хронизации процесса замедленный темп функционально-
го восстановления имела половина больных в каждой
группе. В связи с этим прогноз вероятности острого тече-
ния вирусного гепатита при нормальном темпе функци-
онального восстановления равен 0,93, затяжного — 0,04
и хронического — 0,03. Среди больных с замедленным
темпом функционального восстановления вероятность
формирования хронического гепатита и затяжного тече-
ния резко возрастает и соответственно равняется 0,13 и
0,15. Т. е. среди больных с замедленным темпом функци-
онального восстановления в среднем у одного ребенка
из 8 в исходе заболевания будет хронический гепатит.
А замедленный темп функционального восстановления
чаще отмечался у больных с отягощенным преморбидным
фоном и при наличии сопутствующих и интеркуррентных
заболеваний.
Следовательно, больные, имеющие через 8—10 дней
от разгара заболевания замедленный темп функциональ-
ного восстановления печени в сочетании с замедлением
темпа клинического выздоровления, нуждаются, по наше-
му мнению, в самом пристальном внимании, которое
должно быть направлено на проведение дополнительных
клинико-лабораторных исследований, уточнение показа-
телей преморбидного фона, поскольку такие данные по-
могают выявить больных, у которых хронизация процесса
наиболее вероятна.
Течение гепатита А по продолжительности может быть
острым и затяжным, а по характеру — гладким без обо-
стрений, с обострениями, а также с осложнениями со сто-
роны желчных путей и с наслоением интеркуррентных за-
болеваний.
В основу разграничения острого и затяжного течения
положен временной фактор. При остром течении полное
восстановление структуры и функции печени наступает
через 2—3 мес., тогда как при затяжном течении — через
5—6 месяцев от начала болезни.
Острое течение. По нашим данным, острое течение
наблюдается у 96,5% детей с верифицированным гепати-
том А. В рамках острого течения может быть очень быстрое
исчезновение клинических симптомов, и к концу 2—3 неде-
ли болезни наступает полное клиническое выздоровле-
ние с нормализацией функционального состояния пече-
ни, но может быть и более медленная обратная динамика
клинических проявлений с замедленным темпом восста-
новления функций печени. У этих детей общая продолжи-
тельность болезни, хотя и укладывается во временные рам-
ки острого гепатита (2—3 мес.), но в течение 6—8 нед. пос-
ле исчезновения желтухи могут оставаться те или иные
жалобы (нарушение аппетита, неприятные ощущения в
области печени и др.), а также увеличение, уплотнение
или болезненность печени, редко — увеличение разме-
ров селезенки, неполная нормализация функций печени
(по результатам функциональных проб) и др. Среди об-
следованных нами 1158 детей, перенесших гепатит А, к
моменту выписки из стационара (25—30-й день болезни)
у 2/3 детей полностью отсутствовали клинические симп-
томы болезни и происходила нормализация большинства
функциональных проб печени. При этом симптомы инток-
сикации у 73% детей исчезли уже к 10 дню болезни. Жел-
тушность кожных покровов у 70% детей исчезла к 15 дню
болезни, у остальных 30% она держалась в виде неболь-
шой иктеричности склер до 25 дня. Полная нормализация
показателей пигментного обмена у 2/3 детей наступила
к 20 дню, у остальных — к 25—30 дню болезни. Актив-
ность печеночно-клеточных ферментов достигала нор-
мальных значений к этому сроку у 54% больных; у 41%
детей к этому периоду нормализовались размеры пече-
ни, у остальных (59%) край печени хотя и выступал из-под
реберной дуги не более, чем на 2—3 см, но у большинст-
ва из них это увеличение можно было связать с возраст-
ными особенностями. Через 2 месяца от начала заболе-
вания лишь у 14,2% детей, перенесших гепатит А, отме-
чалась незначительная гиперферментемия (показатели
АлАТ превышали нормальные значения не более, чем в
2—3 раза) в сочетании с небольшим увеличением разме-
ров печени (край печени выступал из-под реберной дуги
на 1—2 см), повышением тимоловой пробы и явлениями
диспротеинемии. Патологический процесс в этих случаях
мы расценили как затянувшаяся реконвалесценция. Даль-
нейшее течение болезни у большинства этих больных так-
же доброкачественное.
У 11,6% детей через 6 мес. от начала заболевания
выявлялись различные последствия гепатита А, в том чис-
ле у 4,4% — увеличение и уплотнение печени при полном
сохранении ее функций, у 7,2% — боли в животе за счет
дискинезии желчных путей (3%), холецистита или холан-
гита (1,5%), гастродуоденита (2,5%), панкреатопатии
(0,2%). Ни в одном случае мы не наблюдали формирова-
ния хронического гепатита.
Выздоровление с анатомическим дефектом, пост-
гепатитная гепатомегалия (остаточный фиброз). Это
длительно или пожизненно сохраняющееся увеличение
размеров печени после перенесенного гепатита А при
полном отсутствии клинических симптомов и лаборатор-
ных сдвигов. Морфологической основой гепатомегалии
является остаточный фиброз печени, при этом дистрофи-
ческие изменения со стороны гепатоцитов полностью от-
сутствуют, но возможны пролиферация Купферовских
клеток и огрубение стромы. Следует, однако, отметить,
что не любое увеличение печени после острого гепатита
можно трактовать как остаточный фиброз. По данным на-
шей клиники, увеличение размеров и уплотнение печени
через 1 мес. после выписки из стационара отмечается у
32,4% детей, через 3 мес. — у 24%, а через 6 мес. — у
11,6% детей. У всех этих детей печень выступала из-под
края реберной дуги на 1,5—2,5 см и была безболезнен-
ной, а биохимические тесты указывали на полное восста-
новление ее функциональной активности. По формаль-
ным признакам такое увеличение размеров печени мож-
но было бы трактовать как остаточный фиброз печени в
исходе гепатита А. Однако при тщательном изучении
анамнеза и в результате целенаправленного обследова-
ния (УЗИ, иммунологические тесты и др.) у большинства
этих детей увеличение размеров печени мы расценили
как конституциональную особенность или как результат
перенесенных ранее других заболеваний. Только у 4,5%
детей мы смогли документировать остаточный фиброз в
исходе гепатита А.
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Затяжное течение наблюдается не более чем у 4—5%
больных. Формирования хронического гепатита не отме-
чается.
Затяжное течение. Под затяжным гепатитом следует
понимать такой патологический процесс, который характе-
ризуется стойкими клиническими, биохимическими и мор-
фологическими признаками активного гепатита длительно-
стью от 3 до 6—9 месяцев. При гепатите А затяжной гепа-
тит встречается относительно редко. С. Н. Соринсон наб-
людал затяжное течение при гепатите А у 2,7% больных,
И. В. Шахгильдян — у 5,1%, П. А. Даминов — у 10%. От-
носительно широкий диапазон колебаний частоты затяж-
ного течения гепатита А можно объяснить не только раз-
ным составом больных, но в первую очередь неодинако-
вым подходом к его диагностике. К затяжному гепатиту
принято относить все случаи заболевания, продолжаю-
щиеся от 3 до 6 мес. По нашему мнению, при гепатите А
у детей затяжной гепатит следует диагностировать при
продолжительности заболевания более 2 месяцев.
У больных с затяжным гепатитом А начальные прояв-
ления болезни мало чем отличались от таковых при ост-
ром гепатите. Заболевание, как правило, начиналось
остро с подъема температуры тела до 38—39°С и появ-
ления симптомов интоксикации. Длительность преджел-
тушного периода в среднем составила 5 ± 2 дня. С появ-
лением желтухи симптомы интоксикации обычно ослабе-
вали. Максимальной выраженности желтуха достигала
на 2—3 день желтушного периода. В большинстве случа-
ев симптомы интоксикации и желтухи исчезали в сроки,
соответствующие острому течению болезни. Нарушение
цикличности выявлялось лишь в периоде ранней реконва-
лесценции. При этом длительно оставались увеличенными
размеры печени, редко селезенки. В сыворотке крови ак-
тивность печеночно-клеточных ферментов не обнаружи-
вала тенденции к нормализации и оставались высокими
показатели тимоловой пробы. У четверти больных с от-
четливой первоначальной положительной динамикой
клинических и биохимических показателей в периоде
реконвалесценции вновь повысилась активность АлАТ и
Ф-1-ФА и наросла величина тимоловой пробы, при этом
только в единичных случаях появлялась незначительная
(количество билирубина не превышало 35 мкмоль/л) и
кратковременная желтуха.
Затяжной гепатит А у детей заканчивается выздоров-
лением. Однако среди наблюдавшихся нами 73 детей с
затяжным гепатитом А у 63 выздоровление наступило в
сроки от 3 до 5 месяцев и лишь у 6 детей в более поздние
сроки, в том числе у 3 детей полное восстановление
функции печени наступило на 9 и даже 12 месяце от на-
чала болезни, что формально укладывается в сроки хро-
нического течения заболевания.
Более того: морфологические данные, полученные нами
при пункционной биопсии печени на 4—6 мес. от начала
болезни, свидетельствовали о продолжении острого про-
цесса при отсутствии признаков хронического гепатита.
Представленные нами фактические данные показыва-
ют, что процесс выздоровления при затяжном гепатите А
может существенно затягиваться и быть более 6 месяцев.
И на это имеются соответствующие патогенетические ос-
нования. В основе возникновения затяжного гепатита А
лежат особенности иммунологического реагирования.
Показатели клеточного иммунитета у таких больных на
протяжении всего острого периода характеризуются не-
значительным снижением количества Т-лимфоцитов и по-
чти полным отсутствием сдвигов со стороны иммунорегу-
ляторных субпопуляций. При этом коэффициент отноше-
ния Т-хелперы/Т-супрессоры не отклоняется от нормаль-
ных значений. Отсутствие перераспределения иммуноре-
гуляторных субпопуляций, надо полагать, не
способствует глобулинопродукции. У больных с затяжным
гепатитом А количество В-лимфоцитов и концентрация
сывороточных IgG и IgM на высоте острого периода
обычно находятся в пределах нормальных значений, а
уровень специфических анти-HAV класса IgM хотя и по-
вышается, но незначительно. Лишь в конце 2-го месяца от
начала заболевания наблюдается некоторое понижение
количества Т-супрессоров, что в конечном итоге приво-
дит к увеличению количества В-лимфоцитов, возраста-
нию концентрации сывороточных иммуноглобулинов в
1,5—2 раза и увеличению уровня специфических ан-
ти-HAV класса IgM. Такие иммунологические сдвиги при-
водили, хотя и к запоздалой, но все же полной элимина-
ции вируса и выздоровлению.
Таким образом, по характеру иммунологического ре-
агирования затяжной гепатит А приближается к острому
гепатиту, с той лишь особенностью, что при нем отмеча-
ется замедленный специфический иммуногенез и форми-
руется удлиненный цикл инфекционного процесса.
Течение с обострением. В случаях течения с обо-
стрением имеются в виду усиление клинических признаков
гепатита и ухудшение функциональных печеночных проб
на фоне сохраняющегося патологического процесса в пе-
чени. Обострения следует отличать от рецидивов — по-
вторного возникновения (после периода отсутствия види-
мых проявлений болезни) основного синдрома заболева-
ния в виде увеличения размеров печени, нередко селе-
зенки, появления желтухи, возможного повышения темпе-
ратуры тела и др. Рецидивы могут возникать и в виде
безжелтушного варианта. Как обострения, так и рециди-
вы всегда сопровождаются повышением активности пече-
ночно-клеточных ферментов, которое обычно предшест-
вует их появлению и как бы сигнализирует об их возник-
новении. Обнаруживаются также соответствующие изме-
нения осадочных белковых проб и других лабораторных
тестов. В ряде случаев отмечается только отклонение со
стороны печеночных тестов без каких-либо клинических
проявлений болезни. Это так называемые биохимические
обострения.
Почему возникают обострения и рецидивы — в на-
стоящее время точно не установлены. Учитывая, что реци-
дивы возникают в большинстве случаев на 2—4 мес. от
начала гепатита А, можно предполагать суперинфициро-
вание вирусами другого вида гепатита. По данным лите-
ратуры, в половине случаев во время «рецидива» обна-
руживается транзиторная HBs-антигенемия, что свиде-
тельствовует в пользу наслоившегося гепатита В. Показа-
но, что при наслоении гепатита В течение гепатита А бы-
вает волнообразным за счет ферментативных обостре-
ний, или возникают «рецидивы», протекающие с типич-
ной клинической картиной гепатита В. Исследования,
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проведенные в нашей клинике, подтверждают роль супе-
ринфекции в генезе возникновения рецидивов при гепатите
А. У части детей с так называемым «рецидивом» гепатита А
мы документировали суперинфекцию НВ-вирусом (1,5%)
или не могли исключить наслоение гепатита С.
Однако, если вопрос о генезе возникновения рециди-
вов гепатита А большинством исследователей решается
однозначно и расценивается как наслоение другого вида
гепатита, то понять причину обострений не всегда бывает
просто. Весьма часто обострения гепатита А возникают у
детей с так называемой затянувшейся реконвалесценци-
ей, т. е. на фоне еще сохраняющейся активности пече-
ночно-клеточных ферментов и нарушений других пече-
ночных проб. Усиление активности патологического про-
цесса в печени в таких случаях возникает без видимых
причин и, как правило, на фоне циркуляции в крови спе-
цифических анти-HAV класса IgM. Можно, конечно,
предполагать, как это делает, например, И. В. Шахгиль-
дян, что в этих случаях имеет место заражение другим ан-
тигенным вариантом вируса гепатита А, но все же больше
оснований считать, что основной причиной возникнове-
ния обострения является активация вируса, возникающая
у ребенка с функциональной недостаточностью иммуни-
тета и запаздыванием полноценного иммунологического
реагирования, следствием чего может явиться низкий
уровень специфического антителогенеза и повторный
прорыв вируса в свободную циркуляцию. В ряде случаев,
в периоде, предшествующем возникновению обострения,
мы наблюдали снижение титра анти-HAV класса IgА в сы-
воротке крови.
Течение с поражением желчных путей. При гепати-
те А поражение желчных путей обычно проявляется дис-
кинетическими явлениями, которые могут быть диагности-
рованы в любом периоде болезни. Преобладающим ти-
пом дискинезии является гипертонический, характери-
зующийся гипертонией мышцы — сжимателя, повышен-
ным тонусом пузырного протока и желчного пузыря. Эти
изменения отмечаются при любой форме гепатита А, но
более резко выражены при среднетяжелой форме, осо-
бенно у больных с холестатическим синдромом.
У большинства детей дискинетические явления в жел-
чевыводящих путях проходят без какого-либо лечения по
мере ликвидации симптомов вирусного поражения пече-
ни, что дает основание их возникновение в остром пери-
оде болезни связывать непосредственно с HAV-инфекци-
ей. Поражение желчных путей в остром периоде гепатита
А существенно не влияет на характер течения патологи-
ческого процесса в печени. Общая продолжительность
болезни в большинстве случаев укладывается в рамки
острого гепатита. Только в редких случаях поражение
желчных путей сопровождается холестатическим синдро-
мом. Нередко поражение желчных путей выявляется в пе-
риоде реконвалесценции. При этом дети жалуются на пе-
риодически возникающие боли в животе, тошноту, иног-
да рвоту. Часто у них бывает отрыжка натощак. При
объективном осмотре удается обнаружить болезненность
печени, преимущественно в проекции желчного пузыря.
В части случаев отмечаются положительные «пузырные»
симптомы и гепатомегалия без отчетливых субъективных
жалоб.
Течение с наслоением интеркуррентных заболе-
ваний. Считается, что сочетание двух инфекционных за-
болеваний всегда оказывает взаимное влияние на их кли-
ническое течение. Многие рассматривают и интеркур-
рентные заболевания как одну из возможных причин
обострений, рецидивов и затяжного течения гепатита А.
В доступных источниках высказывается мнение об
отягощающем влиянии на течение болезни таких интер-
куррентных инфекций, как дизентерия, пневмония, брюш-
ной тиф, ОРВИ, корь, коклюш, а также глистной инвазии,
гастродуоденита, язвенного колита и многих других.
Однако, большинство данных литературы по пробле-
ме гепатитов-микст мало убедительны, так как наблюде-
ния проводились на не верифицированном гепатите А, и,
следовательно, не исключали гепатит В, С и «ни А, ни С»
у этой группы больных.
Среди наблюдавшихся нами 987 детей с верифици-
рованным гепатитом А в 33% случаев заболевание про-
текало в сочетании с другими инфекциями, в том числе у
23% с ОРВИ и у 4% — с инфекцией мочевыводящих путей.
Однако, следует отметить, что существенного влияния
интеркуррентных заболеваний на выраженность клиниче-
ских проявлений, степень функциональных нарушений, а
также характер течения, ближайшие и отдаленные исхо-
ды гепатита А мы не наблюдали. Лишь у отдельных боль-
ных при наслоении интеркуррентного заболевания вновь
отмечалось увеличение размеров печени, оживление ак-
тивности печеночно-клеточных ферментов, увеличение
показателя тимоловой пробы и даже замедленный темп
функционального восстановления печени. Однако и у
этих детей связать отмеченные изменения исключительно
только с наслаивающейся инфекцией не представлялось
возможным. Очевидно, что вопрос о взаимном влиянии
гепатита А и сопутствующих заболеваний нельзя считать
полностью решенным; по нашему мнению, нет достаточ-
ных оснований преувеличивать или недооценивать значе-
ние интеркуррентных заболеваний для тяжести, характе-
ра течения и исходов гепатита А у детей.
Повышение невосприимчивости к HAV-инфекции
и вакцинопрофилактика. Среди мероприятий, направ-
ленных на повышение невосприимчивости населения к ге-
патиту А, определенное значение имеет введение нор-
мального иммуноглобулина. Многочисленными исследо-
ваниями показано, что своевременное применение им-
муноглобулина в очаге гепатита А, наряду с проведением
других противоэпидемических мероприятий, способству-
ет купированию вспышек в детских учреждениях. Заболе-
ваемость клинически выраженными формами среди им-
мунизированных снижается, по сравнению с не иммуни-
зированными, в несколько раз.
Профилактический эффект при иммунопрофилактике
обеспечивается присутствием в препаратах коммерче-
ского гамма-глобулина специфических антител (ан-
ти-HAV) класса IgG. Но поскольку для изготовления пре-
паратов иммуноглобулина используется донорская кровь
(плацентарная и абортная) от женщин, не болевших ви-
русным гепатитом, содержание антител к вирусу гепатита
А в коммерческих гамма-глобулинах часто бывает ни-
зким. Именно этим можно объяснить недостаточную про-
филактическую эффективность многих серий иммуногло-
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булиновых препаратов. В последние годы для повышения
эффективности иммунопрофилактики проводят стандар-
тизацию коммерческих гамма-глобулинов по титру анти-
тел к вирусу гепатита А. Показано, что наилучший про-
филактический эффект достигается при использовании
иммуноглобулина с титром анти-HAV 1 : 10 000 и выше.
Получить такой высокотитрованный иммуноглобулин
обычно удается из крови доноров-реконвалесцентов
гепатита А. В настоящее время по новой технологии со-
здано несколько препаратов высокоактивных иммуногло-
булинов, которые проходят клинические испытания.
Существует два вида иммунопрофилактики гепатита А:
плановая и по эпидемическим показаниям. Иммуноглобу-
лин вводят детям от 1 года до 14 лет, а также беремен-
ным женщинам, имевшим контакт с заболевшими гепати-
том А в семье или детском учреждении в течение 7—10
дней, считая от первого случая заболевания. Детям в воз-
расте от 1 года до 10 лет вводят 1 мл 10% коммерческого
иммуноглобулина, старше 10 лет и взрослым — 1,5 мл.
Отмечая отчетливый противоэпидемический эффект
при использовании иммунопрофилактики, приходится
все же признать, что ее возможности ограничены. Даже
при соблюдении всех необходимых условий (поголовная
иммунизация контактных, высокое содержание в препа-
ратах анти-HAV) индекс эффективности не превышает 3.
Кроме того, приходится учитывать, что продолжитель-
ность защитного иммунитета не превышает 5—6 мес., по-
этому при возникновении повторных случаев заболева-
ния по истечении этого срока приходится прибегать к по-
вторному введению иммуноглобулина, что само по себе
не безразлично, так как может приводить к повышенной
сенсибилизации, поэтому радикальное решение пробле-
мы профилактики гепатита А возможно лишь с помощью
вакцин [7, 8].
Первый прототип вакцины против гепатита А был сде-
лан в 1978 году. Был получен формалинизированный го-
могенат печени от HAV-инфицированных вирусом гепати-
та А. В настоящее время предложено несколько вариан-
тов инактивированой вакцины против гепатита А.
Вакцинацию против гепатита А рекомендуется начи-
нать с 12-месячного возраста. Стандартный первичный
курс состоит из одной дозы. Поддерживающую вторую
дозу рекомендуется вводить спустя 6—12 месяцев после
первой дозы. В наставлении к отечественной вакцине
против гепатита А рекомендуется трехкратная вакцина-
ция по схеме 0, 1, 6 месяцев с последующей ревакцина-
цией через каждые 5 лет.
Вакцины против гепатита А формируют гуморальный
иммунитет к HAV. После одной дозы вакцины протектив-
ный уровень иммунитета формируется у 95% вакциниро-
ванных и у большинства из них он сохраняется не менее
года. После 2-й бустерной дозы титр антител резко воз-
растает и практически у всех обеспечивает надежную за-
щиту на протяжении 10 лет. Согласно контрольным ис-
следованиям, количество антител после применения вак-
цины практически не отличается от такового у лиц,
перенесших это заболевание, и поэтому до настоящего
времени не решен окончательно вопрос о целесообраз-
ности последующих ревакцинаций.
По аналогии с другими инактивированными вакцина-
ми, можно предположить, что длительность поствакци-
нального иммунитета не может быть продолжительной и,
скорее всего, встанет вопрос о ревакцинирующих дозах
через 5 или 10 лет. Однако, этот вопрос нуждается в до-
полнительном изучении. Теоретически можно допустить,
что поскольку в нашем регионе слишком высока циркуля-
ция вируса гепатита А, существует возможность естест-
венной бустерной иммунизации, и за счет этого будет
поддерживаться протективный иммунитет на протяжении
всей жизни. Если исходить из таких предпосылок, вполне
очевидно, что главная задача провести первичную вакци-
нацию, которая будет постоянно подпитываться естест-
венной иммунизацией. Вместе с тем нетрудно предполо-
жить, что после массовой вакцинации против гепатита А
наступит такой период, когда произойдет резкое сниже-
ние циркуляции вируса гепатита А и в этом случае умень-
шится естественная иммунизация и, скорее всего, может
произойти снижение уровня защищенности против гепа-
тита А и тогда, возможно, более остро встанет вопрос о
ревакцинирующих дозах через определенные промежут-
ки времени.
Поскольку гепатит А относится к чрезвычайно распро-
страненной инфекции в нашей стране, можно ставить за-
дачу о поголовной вакцинации в детском возрасте.
В большинстве развитых стран вакцину против гепати-
та А рекомендуется вводить лицам из групп высокого ри-
ска: военнослужащим, путешественникам в регионы с вы-
соким уровнем заболеваемости гепатитом А (Африка,
Азия, Средний Восток, Центральная и Южная Америка),
лицам с профессионально высоким риском заболевания
гепатитом А (работники санитарной службы, пищебло-
ков, медицинских учреждений, организованных дошколь-
ных учреждений и др.), проживающим в регионах с высо-
кой циркуляцией эпидемических клонов возбудителя бо-
лезни в условиях низкого санитарно-гигиенического
уровня жизни и другим.
Инактивированные вакцины против гепатита А отно-
сительно мало реактогенны. Примерно у 15% лиц в месте
введения отмечают местную реакцию в виде болезнен-
ности, припухлости, покраснения; у 0,5% вакцинирован-
ных отмечают сильные боли. Нарушение общего само-
чувствия с головными болями, недомоганием, чувство жа-
ра, ознобы, тошнота, рвота, потеря аппетита и др. отме-
чаются не более чем у 3—10% вакцинированных лиц.
Они возникают в первые 24 часа от момента введения
вакцины и проходят через несколько часов. На повтор-
ное введение вакцины частота побочных реакций бывает
значительно меньше.
Вакцину против гепатита А можно сочетать с любой
другой вакциной, декларированной календарем профи-
лактических прививок, при условии введения в разные
участки тела и разными шприцами.
Одной из зарегистрированных и хорошо себя зареко-
мендовавших в России вакцин против гепатита А является
Аваксим 80 (AVAXIM 80) производства Санофи Пастер,
Франция. AVAXIM 80 содержит 80 единиц антигена инак-
тивированного вируса гепатита А штамма GBM, выращен-
ного на клетках MRC5, выпускается в шприц-дозе 0,5 мл.
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В ходе множественных отечественных и зарубежных
исследований была показана высокая иммуногенность, а
также хорошая переносимость и безопасность вакцины
Аваксим 80 [9—11]. Так, после однократного введения
AVAXIM 80 стимулировала серопротективный уровень
(≥ 30 МЕ/л) через 1 нед. у 90% привитых, через 2 нед.
после вакцинации — у 98,3% привитых, а через 4 нед. —
у 100% [11—13]. При массовой вакцинации у взрослых
после введения 1 дозы Аваксим удалось достичь полной
ликвидации заболеваемости, что позволяет рекомендо-
вать эту вакцину для экстренной профилактики при ликви-
дации вспышек гепатита А. Также было показано сохра-
нение защитных титров антител спустя 3 года даже после
однократного введения вакцины Аваксим 80 [12].
На примере опыта Аргентины, где с 2005 г. начата
иммунизация детей старше 1 года с использованием од-
ной дозы инактивированной вакцины против гепатита А
«Аваксим», продемонстрирована экономическая эффек-
тивность вакцинации против ГА, частота достижения и со-
хранность протективных уровней поствакцинальных анти-
тел после однодозовой вакцинации, а также влияние дан-
ной схемы массовой иммунизации на снижение показа-
телей заболеваемости острым ГА и частоты случаев
фульминантного ГА [13, 14].
Исследования показали, что AVAXIM 80 можно ис-
пользовать для завершения курса вакцинации, начатого
другой инактивированной вакциной против гепатита А.
Для представленных на мировом рынке инактивирован-
ных вакцин продемонстрированы сходные иммуноген-
ность и безопасность, а также взаимозаменяемость дан-
ных вакцин при введении второй, бустерной дозы [9, 10,
15, 16]. Вакцина Аваксим 80 иммуногенна и безопасна
при сочетанной вакцинации против кори, краснухи, па-
ротита [11], при ревакцинации против дифтерии, столб-
няка, коклюша, полиомиелита и Хиб-инфекции.
Заключение
Таким образом, гепатит А по-прежнему доми-
нирует среди заболеваний печени. Гепатит А — острое,
циклически протекающее заболевание с благоприятным
исходом. При этом фульминантная форма встречается
крайне редко, хронический гепатит не формируется. Но
затяжное течение имеет свои особенности и небезраз-
лично для больного. Различные варианты затяжных форм,
течение с обострением по-прежнему вызывают диффе-
ренциально-диагностические трудности и ошибки. Вместе
с тем гепатит А как инфекция с энтеральным механизмом
заражения имеет широкое распространение, и успешная
борьба с этим видом гепатита возможна лишь на пути по-
головной иммунизации. Большие успехи достигнуты в со-
здании вакцин против гепатита А на основе инактивиро-
ванного вируса.
Сохраняется актуальной и перспективной задача вак-
цинопрофилактики гепатита А в рамках Национального
календаря профилактических прививок России. Можно
прививать детей в возрасте 1—3 лет перед поступлением
в организованные коллективы, выезжающих на отдых, у
морю, в страны Азии и Африки. Так как вакцина против
гепатита А является инактивированной, она может соче-
таться с любыми другими вакцинами, например при вве-
дении вакцины против кори, краснухи, паротита, при ре-
вакцинации против дифтерии, столбняка, коклюша, поли-
омиелита и Хиб-инфекции, совместно с вакциной против
ветряной оспы.
Многочисленные исследования показали, что фран-
цузская вакцина AVAXIM 80 показала хорошую иммуно-
генность и безопасность применения у детей.
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Высокий уровень заболеваемости и летальнос-
ти от инфекционных заболеваний у детей представляет
актуальную проблему, несмотря на достижения фунда-
ментальной медицины и успешное внедрение в медицин-
скую практику инновационных технологий для улучшения
качества их диагностики и лечения [1]. При этом в общей
структуре инфекционной заболеваемости у детей по-
прежнему доминируют острые респираторные вирусные
инфекции (ОРИ), показатели заболеваемости которыми
ежегодно остаются высокими и не имеют тенденции к сни-
жению [2]. 
В силу имеющихся анатомо-физиологических особен-
ностей, организм ребенка не обладает достаточным
уровнем резистентности к возбудителям инфекционных
заболеваний [3]. Характерными возрастными отличиями
иммунитета ребенка являются: относительная незрелость
макрофагально-фагоцитарного звена и склонность к не-
завершенному фагоцитозу, сниженная продукция интер-
лейкинов и интерферонов, низкая цитотоксическая актив-
ность лимфоцитов и естественных киллеров. Помимо это-
го, у детей раннего возраста ослаблены процессы
активации системы комплемента, синтез антител имеет
отсроченный характер, имеет место сниженная концент-
рация IgA. Все перечисленные факторы обуславливают
склонность детей к частым респираторным заболевани-
ям, их более тяжелому течению и развитию осложнений.
В реализации респираторной инфекции у детей при-
обретают существенное значение сочетание, с одной
стороны, возрастных особенностей иммунитета (незре-
лость, «поздний старт», отсутствие предшествующего им-
мунологического опыта), кратковременность противови-
русного иммунитета, а с другой — высокой контагиознос-
